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Rezumat
Pacienţii cu leziune semnifi cativă de trunchi comun coronarian stâng au un prognostic nefavorabil şi o mortalitate 
sporită pentru următorii trei ani. În comparaţie cu terapia medicamentoasă, bypass-ul aortocoronarian îmbunătăţeşte su-
pravieţuirea acestor pacienţi cu cca 66%. Astfel, ghidurile europene de revascularizare miocardică au atribuit CABG o 
recomandare de clasa I pentru a îmbunătăţi prognosticul în cazul afectării de TC. Angioplastia coronariană percutană re-
prezintă o alternativă miniinvazivă în tratamentul leziunilor de trunchi comun şi este actualmente considerată echivalentul 
CABG în anumite tipuri de leziuni, care până în prezent erau abordate preferenţial chirurgical. 
Summary. Percutaneous coronary angioplastyvs coronary artery bypass surgeyin left main coronary artery 
disease 
Patients with signifi cant left main coronary artery disease have a poor prognosis and increased mortality over the 
next three years. Compared with medical therapy, coronary artery bypass graft surgery improves survival in these patients 
by about 66%. Accordingly, the European guidelines on myocardial revascularization have assigned a class I recommen-
dation to CABG surgery to improve survival in patients with left main disease. Percutaneous Coronary Intervention is a 
mini-invasive alternative for the treatment of left main disease, and is currently regarded as equivalent to CABG in several 
lesion subsets which previously were preferably treated by surgery.
Резюме. Чрескожная коронарная ангиопластика по сравнению с аорто-коронарном шунтированием 
при поражении ствола левой коронарной артерии
Пациенты со значительным поражением ствола левой коронарной артерии, имеют плохой прогноз и повы-
шенную смертность в течение следующих трех лет. По сравнению с медикаментозной терапией, аорто-коронарное 
шунтирование улучшает выживаемость у таких пациентов примерно на 66%. Соответственно, европейские ре-
комендации по реваскуляризации миокарда указывают на показания класса I a для операции АКШ для улуч-
шения выживаемости пациентов с заболеванием ствола левой коронарной артерии. Коронарная ангиопластика 
со стентированием представляет собой мини-инвазивную альтернативу для лечения заболевании ствола левой 
коронарной артерии, и в настоящее время рассматривается в качестве эквивалента АКШ при нескольких типах 
поражения, которые ранее были предпочтительно адресованны хирургии.
Introducere
Boala coronariană ischemică reprezintă cauza 
principală de mortalitate la nivel global [9, 11]. By-
pass-ul aortocoronarian (CABG) a fost efectuat pen-
tru prima dată în anii 1960 de către Kolesov şi Fava-
loro şi la scurt timp a devenit metoda principală de 
tratament chirurgical pentru boala coronariană [11]. 
Un deceniu mai târziu, Gruntzig a introdus o alterna-
tivă mai puţin invazivă – intervenţia coronariană per-
cutană (PCI) [22]. Aceste două metode rămân până 
în prezent principalele opţiuni terapeutice invazive 
pentru revascularizarea coronariană.
Pe parcursul ultimilor 4 decenii, ambele metode 
s-au dezvoltat în continuu. În cazul CABG rezultatele 
clinice au fost semnifi cativ îmbunătăţite cu utiliza-
rea tot mai largă a a. mamare interne, concomitent 
cu îmbunătăţiri ale dispozitivelor de circulaţie extra-
corporală, protecţiei miocardice vigilente, tehnicilor 
„off-pump” şi farmacoterapiei postoperatorii [6, 20, 
21]. PCI de asemenea a evoluat de la angioplastia cu 
balon la stenturile metalice simple (BMS), ulterior la 
stenturile farmacologice (DES), având în vizor per-
manent problemele legate de restenoza şi tromboza 
intrastent. Tehnologia stenturilor farmacologice a 
progresat spectaculos şi a ajuns la a III-a generaţie 
de dispozitive, cu îmbunătăţiri în platforma stenturi-
lor, învelişului polimeric şi agentului antiproliferativ 
care este eliberat [10, 21]. Evoluarea farmacoterapiei 
peri- şi postprocedurale, inclusiv terapia antiplache-
tară dublă, a contribuit de asemenea la obţinerea unor 
rezultate clinice excelente [15].
Dat fi ind aceste dezvoltări, multiple trialuri clinice 
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randomizate au încercat să determine care modalitate 
de revascularizare este superioară. Controverse majo-
re au apărut în deosebi în cazul opţiunilor de revascu-
larizare ale pacienţilor cu afectare de trunchi comun 
coronarian stâng (TC). Leziunea semnifi cativă de TC 
este defi nită ca o îngustare de peste 50% a lumenului 
arterial şi se întâlneşte la 5-7% dintre pacienţii la care 
se efectuează coronaroangiografi a. Fără revasculari-
zare, mortalitatea la 3 ani a acestor pacienţi ajunge la 
50% [7, 8].
Rezultatele studiilor
Multitudinea studiilor care au comparat aceste 
două metode de revascularizare au arătat că nici PCI, 
nici CABG nu pot oferi de una singură o soluţie pen-
tru întreg spectrul de pacienţi cu boală coronariană. 
Ce ţine de TC, CABG a fost privit ca standardul de 
aur pentru leziunile semnifi cative de TC la pacienţii 
chirurgical eligibili, în mare măsură bazându-se pe 
datele din registrul Coronary Artery Surgery Study 
(CASS) [26]. Tratamentul percutan al TC cu stenturi 
metalice simple (BMS) a avut unele limite din cauza 
ratei de restenoză, care după unele studii se ridica la 
22% [19]. A fost sugerat că două aspecte patofi ziolo-
gice importante compromit succesul PCI în leziunile 
de TC, şi anume: 1) până la 80% dintre leziunile de 
TC implică bifurcaţia, ceea ce conferă un risc sporit 
de restenoză şi 2) până la 80% dintre pacienţii cu le-
ziune de TC au leziuni multivasculare, în cazul cărora 
CABG oferă un avantaj în supravieţuire, indiferent de 
prezenţa afectării de TC [13, 18, 23]. Ulterior, trata-
mentul percutan a rămas destinat predominant cazu-
rilor de urgenţă drept o procedură de salvare şi paci-
enţilor cu risc chirurgical înalt. Pe parcursul primilor 
3 ani de comercealizare a stenturilor farmacologice 
(DES), rata restenozelor intrastent a scăzut cu 80% în 
trialurile clinice. Astfel, a apărut un interes sporit faţă 
de tratamentul percutan al leziunilor de TC (fi gura 1). 
Prima publicaţie la aceast subiect a fost promiţătoare, 
raportând o rată a restenozei de 8% la un grup mic de 
16 pacienţi [1]. Ulterior, studii mai mari au confi rmat 
efectele benefi ce ale utilizării DES-urilor la această 
populaţie [5, 17, 25]. Dovezile mai recente din tria-
lurile clinice randomizate sugerează că PCI oferă cel 
puţin rezultate echivalente CABG în cazul leziunilor 
de TC mai puţin severe, la o urmărire de până la 5 
ani.
Trialul Synergy between PCI with Taxus and 
cardiac surgery (SYNTAX) a inclus analiza unui 
subgrup pre-specifi cat de 705 pacienţi cu leziune 
predominant distală de TC, care au fost randomizaţi 
în grupul de CABG sau PCI. Rezultatele primare ale 
evenimentelor cardiace şi cerebrovasculare adverse 
majore (MACCE) – moarte, infarct miocardic (IM), 
accident vascular cerebral (AVC) şi revascularizare 
repetată – au fost comparabile pentru ambele strategii 
de revascularizare (CABG=13.7% vs. PCI=15.8%; 
p=0.44) [14]. La 5 ani de urmărire, ratele de de-
ces (CABG=14.6% vs. PCI=12.8%; p=0.53) şi IM 
(CABG=4.8% vs. PCI=8.2%; p=0.10) nu au fost 
semnifi cativ diferite, în timp ce CABG a fost asociat 
cu o rată mai mare de AVC (4.3% vs. 1.5%; p=0.03) 
şi o rată mai mică de revascularizare repetată (15.5% 
vs. 26.7%; p<0.001), fără diferenţe semnifi cative în 
rata MACCE (31.0% vs. 36.9%; p=0.12) [15, 16]. 
Rezultatele MACCE au fost comparabile între PCI şi 
CABG în grupurile cu un scor SYNTAX scăzut (0-
22: 30.4% vs. 31.5%; p=0.74) şi intermediar (23-32: 
32.7% vs. 32.3%; p=0.88). La pacienţii cu un scor 
SYNTAX >32, CABG a fost asociat cu o mortalita-
te numeric mai scăzută (14.1% vs. 20.9%; p=0.11) şi 
 A  B  C
Figura 1. Stentarea leziunii ostiale de trunchi comun coronarian stâng. A. La angiograma coronariană stângă se 
vizualizează o stenoză ostială critică de TC. B. Poziţionarea stentului cu prolabarea de aproximativ 1-2 mm în aortă. 
C. Angiograma fi nală – fără stenoze reziduale
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o necesitate de revascularizare repetată semnifi cativ 
mai redusă (11.6% vs. 34.1%; p<0.001), dar cu pre-
ţul unui risc de AVC numeric mai sporit (11.6% vs. 
34.1%; p<0.001).
Trialul Premier of Randomized Comparison of 
Bypass Surgery vs. Angioplasty Using Sirolimus-
Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary 
Artery Disease (PRECOMBAT) a randomizat 600 
pacienţi cu leziune de TC în grupurile de PCI sau 
CABG [18]. Rezultatele primare – rata totală la un 
an de deces, IM, AVC sau revascularizare repetată – a 
fost de 6.7% în grupul CABG şi 8.7% în grupul PCI 
(p=0.37). Rata totală la un an de deces, IM sau AVC a 
fost 4.0% pentru CABG şi 3.3% pentru PCI (p=0.66). 
Lipsa diferenţelor semnifi cative între cele două gru-
puri s-a menţinut şi la 2 ani după randomizare şi a fost 
valabilă şi pentru mortalitate (3.4% în grupul CABG 
şi 2.4% în grupul PCI; p=0.45) şi pentru rata totală de 
deces, IM sau AVC (4.4% în grupul CABG şi 4.7% 
în grupul PCI; p=0.83). În contrast cu rezultatele tria-
lului SYNTAX, incidenţa AVC a fost similară pentru 
PCI (0.4%) şi CABG (0.7%).
O meta-analiză [4] a cumulat rezultatele a 3 tria-
luri clinice randomizate dedicate aspectului PCI vs. 
CABG pentru leziunile de TC [2, 3, 18] şi un subgrup 
predestinat leziunilor de TC din cel mai mare trial 
clinic [14]. În total, această meta-analiză a evaluat 
rezultatele clinice la un an a 1611 pacienţi. Totalul 
de deces, IM, AVC sau revascularizare de vas ţintă a 
fost observat la 11.8% din grupul CABG şi 14.5% din 
grupul PCI (p=0.11); totalul de deces, IM sau AVC a 
fost de 6.8% în grupul CABG şi 5.3% în grupul PCI 
(p=0.26). În timp ce nu au fost diferenţe semnifi cati-
ve în mortalitate (4.1% în grupul CABG şi 3.0% în 
grupul PCI; p=0.29) sau IM (2.8% în grupul CABG 
şi 2.9% în grupul PCI; p=0.95), grupul CABG a avut 
o rată mai înaltă de AVC (1.7% vs. 0.1%; p=0.01), dar 
o rată mai scăzută de revascularizare a vasului ţintă 
(5.4% vs. 11.4%; p=0.001).
Studiul actualmente în derulare Evaluation of Xi-
ence Prime vs. Coronary Artery Bypass Surgery for 
Effectiveness of Left Main Revascularization (EX-
CEL) reprezintă un trial clinic randomizat multicen-
tric de pivot (n=2600), care a inclus pacienţi cu lezi-
uni fi e izolate de TC, fi e în asociere cu afectare mul-
tivasculară şi un scor SYNTAX intermediar (<33), 
repartizaţi în grupul de PCI sau CABG. Rezultatele 
clinice primare sunt rata mortalităţii, IM sau AVC pe 
o perioadă medie de 2 ani.
Ghidurile actuale
Ghidurile Societăţii Europene de Cardiologie/
Asociaţiei Europende de Chirurgie Cardio-Toraci-
că (ESC/EACTS) pe revascularizare miocardică din 
2014 menţin recomandările de clasă I („este indicat”) 
pentru CABG în cazul oricărui tip de afectare a TC 
(izolată sau concomitent bi- sau trivasculară) la paci-
enţii cu boală coronariană [25]. În acelaşi timp s-au 
făcut schimbări esenţiale în comparaţie cu versiunea 
precedentă din 2010 în ceea ce priveşte recomandări-
le pentru PCI. Actualmente PCI este privită ca echi-
valent al CABG în cazul leziunilor de TC cu un scor 
SYNTAX ≤22 (clasa I, nivel B). Leziunile de TC cu 
un scor SYNTAX intermediar (23-32) au recomandări 
de clasă IIa („ar trebui luat în considerare”), nivel de 
evidenţă B, iar cele cu un scor SYNTAX înalt (>32) 
nu sunt recomandate pentru PCI (clasa III, nivel B). 
În plus, aceşti pacienţi trebuie abordaţi într-o echipă 
multidisciplinară care constă din cel puţin un cardio-
log, un cardiolog intervenţionist şi un cardiochirurg 
(clasa I, nivel C).
Concluzii
Dovezile recente sugerează că mortalitatea la 1-5 
ani este similară în cazulCABG sau PCI la pacien-
ţii cu leziune de TC, cu toate că rata revascularizării 
repetate este mai înaltă după PCI, iar rata AVC este 
mai înaltă după CABG. Aceste rezultate sunt consis-
tente cu ghidurile actuale pe revascularizare miocar-
dică, care recomandă CABG drept standardul de aur 
pentru boala de TC la marea majoritate a pacienţilor, 
concomitent promovând indicaţiile PCI în cazul pa-
cienţilor cu un scor SYNTAX scăzut. Studiile în de-
rulare urmează să stabilească siguranţa şi efi cacitatea 
revascularizării TC prin PCI cu stenturi de generaţie 
nouă vs. CABG, inclusiv în cazul pacienţilor cu un 
scor SYNTAX intermediar. 
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